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RESUMEN

Introduccién: La colelitiasis, la colecistitis aguda y la crénica son pa-
tologias frecuentes del tracto hepatobiliar que requieren tratamiento
netamente quirurgico.

Objetivo: Exponer las ventajas y desventajas de la colecistectomia
abierta y laparoscopica.

Materiales y Métodos: Estudio prospectivo, observacional, des-
criptivo. Se incluyeron dos grupos de pacientes con patologia de vesicula
biliar con diagnéstico clinico y corroborada por ultrasonido que ameri-
taron manejo quirtirgico de urgencia o programada durante el periodo
comprendido de mayo a julio de 2017.

Resultados: De 50 colecistectomias, 31 se realizaron por via lapa-
roscopica (CVL) y 19 por via convencional (CC). La tasa de conversiéon
fue de 6%. Se encontrd un tiempo quirtrgico promedio de 1 hora 46
minutos para la CC y 1 hora 28 minutos para la CVL. La deambulacién
independiente a las 12 horas se registr6 en el 15,79% de los pacientes
sometidos a CC, y en el 70,97 % de los operados por CVL. Los pacientes
operados por CC tardaron en promedio 25,5 horas en reanudar la in-
gesta por via oral luego de la cirugia; y los operados por CVL tardaron
en promedio, 19,9 horas. La necesidad de analgesia postoperatoria fue
de 89,49% en la CC con un tiempo promedio de administraciéon de 3,6
dias; y en la CVL fue de 93,55% con un tiempo promedio de 1,3 dias. La
tasa de complicaciones intraoperatorias fue de 15,79 % enla CCy de
16,13% en la CVL. Los pacientes operados por CC tardaron en retornar
al trabajo en promedio 39 dias; y los operados por CVL, 25,5 dias. La
satisfaccion del paciente con respecto a su cirugfa en la CC fue de 59,37
% y en la CVL 87,1%.

Conclusiones: la colecistectomia laparoscopica es mejor con res-
pecto a la colecistectomia abierta en el manejo de patologia vesicular,
con un menor tiempo quirdrgico, menor porcentaje de complicaciones
postoperatorias, mayor porcentaje de deambulacion independiente, me-

nor estancia hospitalaria, menor demora en cuanto a retorno al trabajo y

un resultado estético mas aceptado y preferido por los pacientes.
Palabras clave: colecistectomia abierta, colecistectomia laparosco-

pica, complicaciones, coledocolitiasis, comparacion, laparoscopica.

ABSTRACT

Introduction: Cholelithiasis, acute cholecystitis and chronic are com-
mon pathology of the hepatobiliary tract that clearly require surgical
treatment. Open cholecystectomy has been the gold standard for over
100 years. Laparoscopic cholecystectomy was introduced in the 1980s
taking its place. Nowadays, the discussions continues regarding the qui-
rurgical management of the gallbladder disease.

Objective: To expose the advantages and disadvantages of open
and laparoscopic cholecystectomy.

Materials and Methods: prospective, observational study. Two
groups of patients with gallbladder pathology clinically diagnosed and
confirmed by ultrasound that required surgical management of emer-
gency or scheduled during the period from May to July 2017. The varia-
bles evaluated were: gender, age, origin, occupation, underlying patholo-
gies, complaint, pre diagnostic and postoperative, mode of surgery, sur-
gical time, intraoperative and postoperative complications, conversion
rate, hospital stay pre and postsurgical, resume time intake oral food,
independent to 12 hours, return to work, use of antibiotics and analge-
sia, fever, aesthetic satisfaction and ambulation.

Results: Fifty cholecystectomies were recorded, of which 31 were
performed laparoscopically (CVL) and 19 were conventional (CC). The
conversion rate was 6%. An average surgical time of 1 hour 46 minutes
for CC and 1 hour 28 minutes for CVL was found. Independent walking
at 12 hours was recorded in 15.79% of patients undergoing CC, and in
70.97% of those operated by CVL. Patients undergoing CCT took an
average of 25.5 hours to resume oral intake after surgery; and those ope-
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rated by CVL took an average of 19.9 hours. The need for postoperative
analgesia was 89.49% in CC with an average time of administration of
3.6 days; and in the CVL was 93.55% with an average time of 1.3 days.
The rate of intraoperative complications was 15.79% in CC and 16.13%
in CVL. Patients underwent CC delayed returning to work on average
39 days; and those operated by CVL, 25.5 days. The patient’s satisfaction
with his surgery in the CC was 59.37% and in the CVL 87.1%.
Conclusions: laparoscopic cholecystectomy outperforms open
cholecystectomy in the management of vesicular pathology, which re-
sults in the results with a shorter surgical, lower percentage of postope-
rative complications, greater percentage of independent walking at 12
hours after surgery, shorter hospital stay, less delay in return to work
and a more accepted and preferred aesthetic result by patients.
Keywords: open cholecystectomy, laparoscopic cholecystectomy,
complications, gallstones disease, comparison, laparoscopy.

INTRODUCCION

Durante mas de 100 afos el tratamiento estindar para la en-
fermedad litidsica vesicular fue la extraccién de la vesicula por
medio del procedimiento abierto', lo que contribuyé a salvar
muchas vidas y a mejorar las condiciones de numerosos pacien-
tes por ser una enfermedad de alta prevalencia mundial®.

Sin embargo, el tratamiento quirurgico ha evolucionado
y disminuido la tasa de complicaciones, las molestias postope-
ratorias y los requerimientos de estancia hospitalaria y dias de
recuperacion, entre otros.

La primera colecistectomia fue practicada el 15 de julio de
1882 por el Dr. Cakl Johann August Langenbuch, en el pequefo
hospital Lazarus Krankenhaus de Berlin, a través de una inci-
sién en el cuadrante superior derecho. Esta técnica fue mante-
nida por mas de 105 afos como tratamiento de eleccién ante la
litiasis vesicular®.

El desarrollo tecnoldgico posterior, permiti6 incorporar la
técnica laparoscopica en el tratamiento de las patologias qui-
rurgicas abdominales y en particular de la patologia vesicular
litidsica. Es asi como en 1985 Miihe realizé la primera colecis-
tectomia laparoscopica en Alemania. En 1987 Phillipe Mouret
practico la primera colecistectomia por videolaparoscopia y en
1989 Dubois publicé la primera serie de pacientes operados con
esta técnica®°.

La cirugia laparoscdpica de urgencias se introdujo en Para-
guay en el ano 1999. Inicialmente, en las colecistectomias y pos-
teriormente en las apendicectomias, generalizando su uso con
el transcurrir del tiempo, como arma diagnostica y terapéutica
complementaria en cuadros de abdomen agudo®.

Desde ya hace varios afos, la colecistectomia laparoscopi-
ca como tratamiento de eleccién para la litiasis vesicular ha sido
aceptada universalmente’. No obstante, en los hospitales donde
se preparan los futuros especialistas, aun cuando dispongan de
todos los recursos, se continda realizando la via tradicional, dado
que las habilidades y destrezas requeridas para realizacion de este
procedimiento son indispensables aun para aquellos cirujanos en-
trenados en la via laparoscopica y que por cualquier razén requie-
ren convertir el procedimiento laparoscdpico a laparotomico®.

La cirugia laparoscopica se popularizé tanto por las venta-
jas que ofrece. Entre ellas, las que destacan son: una recupera-
cién mds rapida, un menor nimero de dias de trabajo perdido y
por lo tanto, una disminucién de los costes* .

Pocos autores han estudiado la satisfaccion'; por lo tanto,
en este estudio tendremos en cuenta ese pardmetro no menos
importante y que es lo que al fin y al cabo nos interesa a los que
velamos por la salud de los pacientes.

Sin embargo la cirugia minimamente invasiva no estd exen-
ta de riesgos y complicaciones, y se reporta una incidencia de

un 0,05 % hasta un 8 %, lo cual puede variar en relaciéon con la
técnica quirdrgica'>".

MATERIALES Y METODOS

Disefio: Estudio observacional, descriptivo, de corte longitu-
dinal, prospectivo, realizado en la Segunda Catedra de Clinica
Quirtrgica del Hospital de Clinicas de la Facultad de Cien-
cias Médicas (FCM) de la Universidad Nacional de Asuncion
(UNA), Paraguay, en un periodo de 3 meses, desde el 1 de mayo
al 31 de julio del 2017.

Poblacién Enfocada: Pacientes adultos mayores de 18 afios
con diagnostico clinico y ultrasénico de colelitiasis, colecistitis
aguday croénica.

Poblacion Accesible: Pacientes adultos mayores de 18 afios
que acudieron al servicio de urgencias de la Segunda Cétedra
de Clinica Quirargica del Hospital de Clinicas con diagndstico
clinico y ultrasénico de colelitiasis, colecistitis aguday cronica.

Muestreo: Muestreo no probabilistico, por conveniencia.

Tamaiio de la muestra: Se dividié en dos grupos, a todos
los pacientes que se realizaron una colecistectomia laparosco-
pica y los que fueron sometidos a colecistectomia abierta, en el
periodo estudiado, que ingresaron al servicio de Sala IV.

RESULTADOS

El estudio fue realizado con 50 pacientes de la Segunda Cétedra
de Clinica Quirdrgica- Facultad de Ciencias Médicas- FCM- de
la Universidad Nacional de Asunciéon ~-UNA- Hospital de Cli-
nicas, los cuales fueron seleccionados aleatoriamente. Cada pa-
ciente fue sometido a una serie de preguntas tanto en el preope-
ratorio como en el postoperatorio temprano y tardio.

El total de cirugfas reportadas fue de 50, de las cuales 31
cirugias se realizaron por via laparoscopica mientras que 19 se
realizaron por via convencional o abierta. Del total de cirugias
por via convencional, 3 cirugias comenzaron como colecistec-
tomias video laparoscopicas, pero fueron convertidas a cirugias
abiertas por complicaciones intraoperatorias.

A partir de las respuestas dadas por los pacientes y/o fami-
liares se recolectaron los siguientes datos. Con respecto a la edad
se obtuvo una media de 44,34 + 14,5, una mediana de 44 y una
moda de 33 (Figura 1).

De todos los pacientes sometidos a colecistectomias, la ma-
yor edad encontrada fue de 82 afios y la menor edad encontrada
fue de 21 afos. La Varianza encontrada fue de 213 (Grdfico 1).

Con respecto al sexo, se encontr6 40 pacientes de sexo feme-
nino (80%), y 10 pacientes de sexo masculino (20%) (Grafico 2).

En cuanto a las ciudades de procedencia, se observo una
mayor afluencia de la ciudad de San Lorenzo con 8 pacientes,
seguida por la ciudad de Asuncién con 7. En tercer lugar, se en-
contraron a la ciudades de Lambaré, Capiatd, Coronel Oviedo,
Concepcién y Caacupé con 3 pacientes cada una. En cuarto lu-
gar, se registraron las ciudades de Ypacarai, San Estanislao, Pe-
dro Juan Caballero, Pilar, Nemby, Eugenio A. Garay y Caaguazt
con 2 pacientes cada una. Finalmente, las ciudades de Villeta,
Tobati, Paraguari, Lima, Fuerte Olimpo y Caazapd presentaron
1 solo paciente proveniente de cada una (Grafico 3).

Investigando sobre las nacionalidades de los pacientes so-
metidos a colecistectomias tanto convencionales como lapa-
roscopicas, se encontrd una mayoria casi absoluta (98%) de 49
pacientes para un total de 50 con nacionalidad paraguaya . Se
encontré solo 1 paciente (2%) con una nacionalidad diferente,
la peruana (Grafico 4).
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Con referencia a la ocupacion, se registré que la mayor
parte se dedicaban a los quehaceres domésticos (30 pacientes).
Luego, les siguieron los estudiantes y los comerciantes con una
frecuencia de 4 pacientes cada uno. En tercer lugar, seguia la
ocupacién de docente con 3 pacientes. En cuarto lugar, se en-
contr6 las ocupaciones de ingeniero civil y camionero con 2 pa-
cientes pertenecientes a cada grupo. Y finalmente, se encontré 1
paciente en cada una de las siguientes ocupaciones: Oficinista,
odontélogo, modista, enfermera y carpintero (Grafico 5).

Recolectando datos sobre los principales motivos de con-
sulta de los pacientes sometidos a una colecistectomia se encon-
tré que la principal causa por la cual los pacientes acudian al
servicio era por un dolor en el hipocondrio derecho en un 54%
de los casos (27 pacientes). Veinte pacientes refirieron un dolor
en epigastrio, constituyendo esta la segunda causa mas frecuente
con un 40% de los casos. En 3 pacientes (6%) se encontr6 de ma-
nera accidental célculos en la vesicula biliar (Grdfico 6).

Atendiendo a la modalidad de cirugia; de un total de 50 co-
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Grafico 1. Distribucion de las edades de los pacientes opera-
dos por via convencional y por via laparoscopica.

Grafico 2. Distribucion del género de los pacientes operados
por via convencional y por via laparoscopica.
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Grafico 3. Distribucion del lugar de procedencia de los pacien-
tes operados por via convencional y por via laparoscopica.

Grafico 4. Nacionalidad de los pacientes operados por via
convencional y por via laparoscépica.
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Grafico 5. Distribucion de las ocupaciones de los pacientes
operados por via convencional y por via laparoscopica.

Grafico 6. Principales motivos de consulta de los pacientes
operados por via convencional y por via laparoscopica.
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lecistectomias, 31 se abordaron por la via laparoscopica (62%),
siendo esta la via mas utilizada. En segundo lugar qued¢ la via
abierta con 16 cirugias (32%). Hubo 3 casos de cirugias laparos-
copicas convertidas a una cirugia abierta (Grdfico 7).

La tasa de conversion fue del 6 %, y las causas encontradas
fueron sangrado del lecho vesicular y problemas para identifi-
car la anatomia normal.

Con respecto a la modalidad del tratamiento, la mayoria de
las cirugias fueron programadas (36 cirugias de un total de 50),
alcanzando un 72%; mientras que las cirugias urgentes alcanza-
ron un 28% (14 cirugias) (Grdfico 8).

Con respecto a los tiempos quirurgico de las distintas mo-
dalidades de cirugia, el tiempo quirurgico total en promedio de

una cirugfa abierta fue de 1hora 46 min * 51 min; la mediana es
de 100 minutos y la moda 80 minutos. Entre las colecistectomias
convencionales, la que mas dur6 tuvo un tiempo de 4 horas 30
minutos, mientras que la que menos duré pudo ser finalizada en
45 minutos (Grdfico 9).

El tiempo quirdrgico total en promedio de una cirugfa vi-
deolaparoscopica fue de 1 hora 28 min + 30 min; la mediana es
de 80 minutos y la moda 70 minutos. Entre las colecistectomias
video laparoscépicas la mas larga duré 3 horas 5 minutos, mien-
tras que la mds corta dur6 40 minutos (Grdfico 10).

El tiempo quirdrgico total en promedio de una cirugfa vi-
deolaparoscopica convertida a una cirugia convencional fue de
2 horas 36 min + 28 min; la mediana es de 165 minutos y la
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Grifico 7. Distribucion de las modalidades de cirugia para las
colecistectomias realizadas.

Grifico 8. Distribucion de las modalidades de tratamiento
para las colecistectomias realizadas.
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Grifico 9. Distribucion del tiempo quirurgico en las colecis-
tectomias por via convencional o abierta.
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Grifico 11. Distribucion del tiempo quirurgico en las cole-
cistectomias por via laparoscépica que fueron convertidas a
cirugia abierta.

Grifico 10. Distribucion del tiempo quirurgico en las colecis-
tectomias por via laparoscopica.
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Grafico 12. Comparacién de tiempos quirdrgicos de las mo-
dalidades abierta, laparoscépica y convertida.
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moda 125 minutos. Entre las colecistectomias video laparoscé-
picas convertidas a una cirugia convencional la que mas duré
tuvo un tiempo de 3 horas, mientras que la que menos dur6 tuvo
un tiempo de 2 horas 5 minutos (Grdfico 11).

Las comparaciones entre los tiempos quirdrgicos de las
modalidades abierta, laparoscdpica y convertida se pueden ob-
servar en el grdfico 12. Las comparaciones de los promedios de
tiempos quirtrgicos totales estan representados en el grdfico 13.

Con respecto a los diagnosticos antes de ir a quirdfano,
lidera la lista la colecistitis cronica calculosa con 33 pacientes
con este diagndstico presuntivo (66%), le sigue en frecuencia la
colecistitis aguda, ya que fue el diagndstico preoperatorio de 8
pacientes (16%). Estas dos patologias fueron las unicas que se
presentaron de manera aislada ya que los pacientes restantes
presentaron diagndsticos preoperatorios compuestos. Siete pa-
cientes (14%) presentaron un diagndstico preoperatorio com-
puesto por colecistitis cronica calculosa y pancreatitis aguda;
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Grifico 13. Comparacion de los promedios de tiempos qui-
rargicos totales de las modalidades abierta, laparoscépica y
convertida.

un paciente (2%) se presentd con un diagnéstico de colecistitis
aguda e ictericia obstructiva y mientras que otro paciente (2%)
presentd un diagndstico presuntivo preoperatorio de colecistitis
cronica calculosa e ictericia obstructiva (Grdfico 14).

Entre los antecedentes patoldgicos personales de los pacien-
tes sometidos a una colecistectomia se destaca la hipertensién
arterial presente en un 32,2% de los pacientes, seguida por los
antecedentes de una apendicectomia en un 5,08% de los casos
y las alergias también en un 5,08% de los casos. Las patologias
oncoldgicas (al igual que la diabetes) tuvieron un porcentaje de
1,69% entre los pacientes. En “otros antecedentes” se incluyen
aquellos que tuvieron 1% o menos (como rinitis, enfermedades
del tejido conectivo, adenoidectomia, hipotiroidismo, etc). Cabe
destacar, teniendo en cuenta que la media de edad fue de 44
afios, que el 38,9% de los pacientes no tenia antecedentes patolo-
gicos personales de importancia (Grdfico 15 y 16).

Entre los diagnosticos confirmados luego de la cirugia ocu-
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Grifico 14. Distribucion de los principales diagndsticos pre-
operatorios en los pacientes operados por via convencional y
por via laparoscopica.
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Grafico 15. Distribucion de los principales antecedentes pa-
tologicos personales en los pacientes operados por via con-
vencional y por via laparoscopica.

Grifico 16. Distribucion en porciones de los principales an-
tecedentes patologicos personales en los pacientes operados
por via convencional y por via laparoscépica.
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Grafico 17. Distribucion de los principales diagndsticos
postoperatorios en los pacientes operados por via convencio-
nal y por via laparoscopica.

Grafico 18. Comparacion de los dias de internacion pre-ope-
ratorios de las modalidades abierta y laparoscopica.
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Grafico 19. Comparacion de los dias de internaciéon postope-
ratorios de las modalidades abierta y laparoscépica
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Grifico 21. Comparacion del tiempo de reanudacion de in-
gesta por via oral postquirirgica en las modalidades abierta
y laparoscopica.

Griafico 20. Comparacion de la deambulacion independiente
alas 12 horas de las modalidades abierta y laparoscépica.
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Grafico 22. Comparacion de la aparicion de fiebre luego de la
cirugia en las modalidades abierta y laparoscopica.
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pa el primer lugar la colecistitis crénica calculosa con un niime-
ro de 24 pacientes de un total de 50 (48%), le sigue la colecistitis
aguda con un nimero de 11 pacientes (22%). Tanto la pancrea-
titis aguda como la colecistitis aguda gangrenosa estuvieron
presentes como diagndstico postoperatorio en 3 pacientes (6%).
La piocolecisto se registrd en el 5% de los pacientes. Entre los
diagndsticos postoperatorio con baja frecuencia estan la icteri-
cia obstructiva y el plastron vesicular con 3%, la hidrocolecisto,
el sindrome de mirizzi, el absceso perivesicular y la peritonitis
aguda con 2%. (Grdfico 17)

Con respecto a los dias de internacién preoperatorios, los
pacientes se quedaron en promedio 3,1 dias antes de someterse
a una colecistectomia convencional, mientras que su estancia en
el hospital fue en promedio 1,96 dias cuando la cirugfa a la cual
iban a ser sometidos serfa por via laparoscopica. (Grdfico 18)

Con respecto a los dias de internacién postoperatorios, los
pacientes se quedaron en promedio 3,5 dias luego de las colecis-
tectomias convencionales, mientras que su estancia en el hospi-
tal fue en promedio 2 dias cuando la cirugia fue por via videola-
paroscopica. (Grdfico 19)

La mayoria de los pacientes, 22 pacientes de un total de
31, sometidos a una colecistectomia por via videolaparoscdpica
(70,9%) pudieron deambular sin ninglin tipo de ayuda a las 12
horas post-quirdrgicas, mientras que una minoria de 9 pacientes
(29,03%) necesité mas tiempo para adquirir una deambulacién
independiente. En contraste, hablando de las cirugias conven-
cionales, un niimero de 16 pacientes de un total de 19 (84,21%)
no desarrollé una deambulacién independiente a las 12 horas
post-quirtrgicas, mientras que una minoria de 3 pacientes
(15,79%) si lo hizo. (Grdfico 20)

Con respecto a la reanudacion post-quirtrgica de inges-
ta por via oral, los pacientes operados por via convencional (o
abierta) tardaron en promedio 25,5 horas en volver a ingerir ali-
mentos, principalmente liquidos, por via oral. Por otro lado, los
pacientes sometidos a una colecistectomia por via laparoscdopica
tardaron, en promedio, casi 20 horas en reanudar su ingesta por
via oral (Grdfico 21)

Ambas modalidades de cirugias presentaron pocos casos
de fiebre luego de la cirugia (3 pacientes operados por via con-
vencional y 2 pacientes operados por via laparoscépica), pero

teniendo en cuenta el nimero total de cirugias (31 cirugias por
via laparoscopica y 19 por via convencional) se encontré una
mayor incidencia de fiebre postquirtrgica en la modalidad con-
vencional (15, 79%)(Grdfico 22).

Una medicién indirecta del dolor en el postoperatorio es
comparando la necesidad de analgesia luego de la cirugfa. Con
respecto a las cirugias convencionales la mayoria (17 pacientes
de un total de 19) tuvo necesidad de analgésicos en el posto-
peratorio y de igual manera, entre los pacientes sometidos a
una cirugia por via laparoscopica, la mayoria (29 pacientes de
un total de 31) tuvo necesidad de analgésicos en el postopera-
torio. Teniendo en cuenta la cantidad total de pacientes en cada
modalidad de cirugia, fueron mas los pacientes operados por
via laparoscdpica que necesitaron analgesia (93,55%) contra la
cantidad de pacientes operados por via convencional que nece-
sitaron paliar su dolor (89,47%) (Grdfico 23).

Los analgesicos mds utilizados fueron Ketorolac, Diclo-
fenac y en menor medida Dipirona. La via preferencial de admi-
nistracion fue la via intravenosa y el tiempo promedio de admi-
nistracion de analgésicos en el postoperatorio para las cirugias
por via convencional o abierta fue de 3,6 dias, mientras que para
la via laparoscopica fue de 1,3.

Con respecto a la necesidad de utilizacion de antibioticos
en el postoperatorio, 12 pacientes de un total de 19 pacientes
sometidos a una colecistectomia convencional (63,16%) ne-
cesitaron antibiéticos luego de la cirugia, mientras que sélo 7
pacientes (36,84%) no recibieron una antibioticoterapia. En
contraste, la mayoria de los pacientes sometidos a una cirugia
por via laparoscépica (72,42%), 24 pacientes de los 31 pacientes
operados por esta via, no precisaron de una antibioticoterapia
posquirurgica, mientras que s6lo 7 pacientes (22,58%) si necesi-
taron de antibidticos (Grdfico 24).

Los antibidticos mds utilizados fueron la dupla Ciprofloxa-
cino-Metronidazol, la Ampicilina y en menor medida la Cefazo-
lina. La via de administracion preferencial fue la intravenosa y el
tiempo promedio de administracién de antibidticos en el posto-
peratorio para las cirugias por via convencional o abierta fue de
4,3 dias, mientras que para la via laparoscopica fue de 2,2 dfas.

Ambas modalidades de cirugias tuvieron una baja tasa de
complicaciones intraoperatorias. Si se observa la cantidad exac-
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Grifico 23. Comparacion de la necesidad de analgesia posto-
peratoria en las modalidades abierta y laparoscopica.
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Grifico 24. Comparacion de la administracion de antibioti-
coterapia postoperatoria en las modalidades de abierta y la-
paroscopica.
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ta de cirugias que tuvieron complicaciones, queda en primera
posicion la modalidad video laparoscépica con 5 cirugias que
se complicaron de un total de 31 cirugias; y en segundo lugar
queda la modalidad convencional con 3 cirugias que se compli-
caron de un total de 19. Ocurre lo mismo si se tiene en cuenta los
porcentajes, las complicaciones intraoperatorias de las colecis-
tectomias video laparoscopicas (16,13%) superaron levemente
al porcentaje de complicaciones en quiréfano de las colecistec-
tomias convencionales (15,79%) (Grdfico 25).

La diferencia entre los porcentajes de complicaciones in-
traoperatorias es minima, pero existe una gran diferencia en
cuanto a diversidad y gravedad de las complicaciones en re-
lacién a la via laparoscépica. Por un lado se tiene 3 sangrados
del lecho vesicular en las colecistectomias abiertas (100% de las
complicaciones de esta via); mientras que por el lado de la vi-
deolaparoscopia se tiene 1 lesion de la via biliar principal (20%),
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Grafico 25. Comparacion de la aparicion de complicaciones
intraoperatorias en las modalidades abierta y laparoscépica.
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Grafico 26. Comparacion de aparicion de complicaciones
postoperatorias en las modalidades abierta y laparoscopica.

2 sangrados del lecho vesicular (40%), 1 perforacion de vesicula
(20%) y 1 perforacion de intestino delgado (20%) (Tabla 1).

Ya luego de la cirugia, se objetiva que ambas modalidades
de cirugias tuvieron también una baja tasa de complicaciones. Si
se observa la cantidad exacta de pacientes que tuvieron compli-
caciones luego de la cirugia, queda en primera posicién la mo-
dalidad abierta con 2 pacientes (10,53%) que se complicaron de
un total de 19; y en segundo lugar queda la modalidad video
laparoscopica con 1 paciente (3,22%) que se complicé de un to-
tal de 31 pacientes (Gridfico 26)

Las complicaciones postoperatorias de cada modalidad de
cirugia pueden observarse en la tabla 2.

Realizando un seguimiento en forma individualizada de
cada paciente sometido a una colecistectomia; se objetiva que
los pacientes operados por la via convencional o abierta tarda-
ron, en promedio, 39 dias en retomar sus actividades normales

Tabla 1. Complicaciones Intra-operatorias

Complicaciones Intra-operatorias

CVL C.C

Lesion de Via Biliar Principal 1 0
Sangrado del lecho Vesicular 2 3
Perforacion de la Vesicula 1 0
Lesion Iatrogénica del 1 0
Intestino Delgado

TOTAL 5 3
TOTAL (%) 16,13% 15,79%

Tabla 2. Complicaciones Postoperatorias.

Complicaciones Postoperatorias

latirzzcclce’)gica C. Abierta
Hemoperitoneo 0 0
Infeccion de sitio quirurgico 0 1
Fistulas biliares 0 0
Eventracién 0 1
Peritonitis 1 0
TOTAL 1 2
TOTAL (%) 3,22% 10,53%

Tiempo de retorno al trabajo luego de la
cirugfa (en promedio) | _.,

Videolaparoscopica

Ablerta

o 10 20 30 40
Dias

Grifico 27. Comparacion del tiempo del tiempo de retorno
al trabajo luego de la cirugia en las modalidades abierta y vi-
deolaparoscopica.
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0 en retornar a sus respectivos lugares de trabajo; mientras que
aquellos operados por via laparoscépica tardaron, en promedio,
solo 25,58 dias (Gridfico 27)

Investigando sobre la percepcion que tiene cada pacien-
te con todo lo relacionado a su cirugia (tiempo de de estancia
hospitalaria antes y después de la cirugia, dolor postoperatorio,
resultados funcionales,mejoras en la calidad de vida, secuelas,
tiempo que tardd en volver a sus actividades cotidianas, etc.) se
observé que, con respecto a la via laparoscdpica, 27 pacientes
estaban satisfechos (87,10%), 2 pacientes estaban parcialmente
satisfechos (6,45%) y 2 pacientes no estaban satisfechos (6,45%)
con su cirugia. Por otro lado, teniendo en cuenta la via abierta,
se observo que 11 pacientes estaban satisfechos (57,89%), 5 pa-
cientes estaban parcialmente satisfechos (26,32%) y 3 pacientes
no estaban satisfechos con su cirugia (15,79%) (Grdfico 28).

En cuanto a la percepcién del resultado estético de la ci-

rugia por parte del paciente se objetiva que 27 pacientes ope-
rados por via laparoscopica encontraban sus cicatrices estéticas
(87,10%), mientras que una minoria de 4 pacientes operados por
la misma via no consideraban sus cicatrices estéticas (12,9%).
Teniendo en cuenta la via convencional o abierta, las respuestas
fueron mds parejas; 10 pacientes encontraban sus cicatrices es-
téticas (52,63%), mientras que 9 pacientes no consideraban sus
cicatrices estéticas (47,37%) (Grdfico 29)

En la tabla 3 se resumen las principales variables descritas
tanto para las colecistectomias convencionales como para las co-
lecistectomias video laparoscépicas.

Finalmente, es importante mencionar que el indice de mor-
talidad a corto y mediano plazo fue de 0 % entre los pacientes
sometidos tanto a colecistectomias convencionales como a cole-
cistectomias video laparoscépicas.

Tabla 3. Andlisis Global de las colecistectomias realizadas en
mayo a julio, 2017.

MODALIDAD DE COLECISTECTOMIA
VIDEO-
VARIABLES A:?‘IIEE’I)‘A LAPAROSCOPICA
- (n=31)
éSe encuentra satisfecho con todo lo E(‘;’;l)’ 0 quirirgico promedio (en 1:46 1:28
concerniente a su cirugia? n-=so
g . Dias 1nte.rnac10n preoperatorio 3.1 1,96
s 87,10% (promedio)
BO% Dr . s .
705 o 1as 1nte.rna610n postoperatorio 3,51 2
c0% , (promedio)
50% B Ahierta - .
- o Deambulacién independiente a 15.79% 70.97%
ik 26.37% B Laparoscopica las 12 horas (%)
208 15,/9%
10% 6,45% ,45% Regn[udfiaon de ingesta oral post 255 19.9
0% quirtrgica (horas)
Saticferhn Parrialmente Nn saticferhn
saticfecho
; Aparicion de fiebre postoperatoria 15,79% 6,45%
Griafico 28. Comparacion de la satisfaccion general por parte
de los pacientes en las modalidades abierta y laparoscopica. Analgesia postoperatoria 89,47% 93,55%
Tiempo promedio de analgesia
. ; 3,6 1,3
postoperatoria (en dias)
éConsidera que sus cicatrices son dministacion d
S ministracion de o o
estéticas? B0l antibioticoterapia postoperatoria 63,16% 22,58%
100 Tiempo promedio de
90% 87.10% antibioticoterapia postoperatoria 43 2,2
BD% (en dias)
70% - L
A.Apar1c10n de Fomphcaaones 15.79% 16.13%
60% intraoperatorias
So% 47,37% m Abjerta
i mvid oscopic Aparicién de.comphcaaones 10,53% 3.2 %
0% postoperatorias
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25,
10% (dias) 39 >
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51 NO Satisfaccion dél pa,c1ente con 57.89% 87.10%
respecto a la cirugia
Grafico 29. Comparacion de la percepcion de los resultados — — -
estéticos por parte de los pacientes en las modalidades abierta Clc'f‘tr ices estéticas segiin el 52,63% 87,10%
y laparoscopica. paciente
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DISCUSION

Al analizar las caracteristicas demograficas de los pacientes ope-
rados en esta serie, se observa que en su mayoria son mujeres
(80 %) con una edad promedio de 44 afos, que esta proximo al
valor hallado en estudios elaborados por Hospitales de Estados
Unidos y otros paises, de 42 afios en promedio. Refiriéndonos a
la incidencia segun sexo, podemos afirmar que los datos obte-
nidos en este trabajo coinciden con los encontrados en el resto
de la bibliografia consultada, dejando claramente en evidencia
el alto porcentaje de mujeres intervenidas, lo cual es esperable
seguin la epidemiologia de la patologia vesicular litidsica'” 19202,

En cuanto a las patologias de base que presentaban los pa-
cientes intervenidos, se vio con mayor frecuencia el diagnosti-
co de hipertension arterial. Este dato se asemeja a lo observado
en los estudios llevados a cabo en el Hospital San Juan de Dios
de Costa Rica y en el Centro Médico Diagndstico de Venezuela
donde se constataron con mas frecuencia hipertension arterial y
diabetes como patologia de base de los pacientes'?".

Como motivo de consulta, los pacientes manifestaron mas
veces dolor en hipocondrio derecho y epigastrio, algo igualmen-
te encontrado en los resultados de diversos estudios'* 2

La cirugias programadas, ya sea por laparoscopia o método
convencional, se observaron con mayor frecuencia que las de
caracter urgente. Lo mismo se detalla en los resultados obteni-
dos por un estudio llevado a cabo en la Universidad Catdlica
de Chile donde predominé el numero de cirugias programadas
(75%)*. La explicacion de este dato en nuestro estudio se debe
igualmente al elevado registro de colecistitis crénicas (Figura
14) que no requieren de tratamiento urgente y permiten una
mayor preparacion del paciente antes de la cirugfa.

Los tiempos quirurgicos promedios para ambas modalida-
des fueron de 106 min y 88 min para la cirugia abierta y la lapa-
roscopica, respectivamente. Al respecto, en las bibliografias con-
sultadas se encontraron tiempos operatorios variados como en el
estudio realizado por el Hospital de San Juan donde observaron
un tiempo promedio de 63 min para las cirugias abiertas que es
explicado en este estudio, por el hecho de que los casos estudia-
dos corresponden a pacientes operados por cirujanos de larga
experiencia con dicha técnica en otro estudio llevado a cabo en
el Hospital Regional de Tabasco, México; el tiempo quirtrgico de
las cirugias abiertas fue mayor a una hora en promedio®.

En cuanto a las colecistectomias por video laparoscopia, los
tiempos quirurgicos reportados por estudios de Hospitales de La
Habana y Universidad Catélica de Chile hablan de un promedio
de 65 y 73 min, respectivamente**?*. El servicio de cirugia del
Hospital Marina Baixa de Espafa reportd en su estudio de 100
casos un promedio de 29 min para la modalidad laparoscépica®.

Al observar estos datos, se ve que la extension del tiempo
operatorio en dichas modalidades de colecistectomia no es muy
diferente y sobre el punto, en una revisién sistemdtica de 35 ar-
ticulos llevado a cabo por Keus E de Jong ], Gooszen HG, van
Laarhoven CHJM, donde se comparan resultados de ambas mo-
dalidades de colecistectomias; llegaron a la conclusion de que no
habia diferencia significativa en los tiempos quirurgicos de estas®.

De manera llamativa, esto se contrapone con lo encontra-
do por el estudio de casos en el Hospital Dario Fernandez de la
Ciudad de México donde se observ diferencia significativa en
los tiempos quirdrgicos de las modalidades ya citadas; siendo
menor para la cirugia abierta (x: 91 min), esto se debe ala “curva
de aprendizaje” mas prolongada que tiene la técnica laparosco-
pica”.

La deambulacion independiente a las 12 hs postoperatoria

fue diferente para las dos modalidades. Los pacientes opera-
dos por via videolaparoscépica lograron, en su mayoria (71%);
deambular antes de que se cumplan 12 hs posteriores a la ciru-
gia. Caso contrario ocurrié con los pacientes operados por la
via abierta, donde la mayoria de ellos (84%) no deambulaba de
manera independiente aiin pasadas las 12 horas de su cirugia,
esto se ajusta a lo mencionado en la bibliografia donde se re-
fiere que la cirugia videolaparoscdpica ocasiona menos dolor
postoperatorio, por lo que los pacientes logran deambular mas
rapidamente'-s.

En el reporte del Hospital Marina Baixa de Espana®, la
deambulacién de sus pacientes operados por via laparoscopica
era programada para 6 hs posteriores a su cirugia como manejo
protocolar postoperatorio de todos ellos, algo que llama la aten-
cion por lo observado en las fichas de los pacientes de este es-
tudio, ya que no habia detalle de inicio de deambulacién de los
pacientes luego de sus cirugias.

La convalecencia quirtrgica, medida por el tiempo de re-
torno al trabajo; se constat6 en 25 dias en promedio para los
pacientes operados por via laparoscdpica y de 39 dias para los
operados por via abierta. Estos hallazgos habria que interpretar-
los con mayor cautela ya que al interrogar a los pacientes, se les
preguntaba el tiempo que tardaron en volver a sus labores coti-
dianas y no asi las condiciones que les impedian retomar tem-
pranamente dichas actividades, de manera que se desconoce si
el tiempo mencionado por los pacientes de deba exclusivamente
a factores relacionados a la cirugia como por ejemplo el dolor
postoperatorio.

De cualquier manera, los datos obtenidos se relacionan de
manera similar a lo reportados en estudios como el de Keus E,
de Jong J, Gooszen HG, van Laarhoven CHJM y el meta-analisis
realizado por el Centro de Estudios e Investigacion de Bogot4,
Colombia en donde se obtuvo una diferencia significativa en el
periodo de convalecencia de ambas modalidades, arrojando un
menor tiempo convaleciente para la cirugia laparoscopica®*.

Nuestro estudio arroj6 una tasa de 6 % de colecistectomias
laparoscdpicas convertidas a abiertas por complicaciones intrao-
peratorias como dificultad para el reconocimiento de estructuras
anatémicas y sangrado del lecho vesicular. De manera similar el
Hospital General de la Ciudad de México detalla en un estudio
sobre los factores de riesgo para conversion de una cirugia lapa-
roscopica, las mismas complicaciones como motivo de conver-
sién a cirugia abierta®, aunque en un porcentaje menor (2,5%).

En otros estudios, como los llevados a cabo en el Hospital
Durango de la Ciudad de México y la Universidad Catdlica de
Chile?***, se mencionan tasas de conversion similares a los ob-
servados en nuestro estudio (5%) y (7%) respectivamente.

La conversion a técnica clasica de una colecistectomia la-
paroscépica no debe ser considerada como una falla del equipo
médico, sino como una alternativa técnica que permite asegu-
rar el menor riesgo para el paciente. En la serie presentada por
la Universidad Catélica de Chile y el Hospital de Durango de
México, del total de factores involucrados en la conversion a co-
lecistectomia cldsica, la edad avanzada del paciente y el diagnos-
tico de colecistitis aguda se asociaron en forma independiente y
significativa a la conversion quirtrgica, mientras que la cirugfa
electiva (por tanto la ausencia de signos inflamatorios vesicu-
lares) y la ausencia de factores de riesgo de coledocolitiasis re-
sultaron ser factores protectores independientes de conversion a
cirugia abierta?

En cuanto a la estancia hospitalaria se encontrd menor estan-
cia hospitalaria en los pacientes operados via laparoscopia, con
un promedio de 2 dias, en comparacion a los 3 dias en promedio
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de la abierta, lo cual concuerda con el articulo publicado por la
Universidad Catdlica de Chile, en la que la estadia postoperatoria
promedio de la cirugia laparoscopica fue de 2,9 dias?, asi como
en otro estudio prospectivo finlandés™ en el que la media por via
laparoscépica fue significativamente menor, 2 dias, frente a 4,5
dias, que de igual manera concuerda con nuestros resultados.

En cuanto al empleo de analgesia postoperatoria, fue simi-
lar (89,47 %) para las operaciones por via laparoscopica y para
las operaciones por via abierta (93,55 %), con estos datos se
refleja el manejo protocolizado del dolor para esta cirugia, sin
distincion de la via abordada. Sin embargo, la duracién prome-
dio de administracion de analgesia a los pacientes operados por
via abierta fue de 3,6 dias y el de los pacientes operados por via
laparoscépica fue de 1,3 dias en promedio, como en un articulo
publicado en el British Journal of Surgery donde se encuentra
menor duracién y utilizacién de meperidina entre las 13 y 24
horas postoperatorias de 125 mg (62-175 mg) en la cirugia lapa-
roscopica contra 200 mg (150-250 mg) en las abiertas®.

Otros estudio realizado en el Hospital General de México
en el que han valorado la intensidad del dolor mediante la escala
estandarizada para el dolor (EVA), el dolor postquirdrgico eva-
luado durante las primeras 24 horas fue menor en los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscdpica en comparacion a la
abierta; sin embargo, como bien sefiala este mismo estudio, se
considera un pardmetro subjetivo y que en algunas ocasiones
dependerd del umbral al dolor que tenga cada paciente, lo cual
dificulta la comparacién con nuestro estudio®.

Con respecto a la necesidad de utilizacion de antibioticos
en el postoperatorio, 12 pacientes que fueron sometidos a una
colecistectomia convencional (63,16%) necesitaron antibidticos
luego de la cirugia. En contraste, de los pacientes sometidos a
una cirugia por via laparoscdpica, solo 7 pacientes (22,58%) ne-
cesitaron de antibidticos en el posoperatorio. El tiempo prome-
dio de administracién de antibi6ticos en el postoperatorio para
las cirugias por via convencional o abierta fue de 4,3 dias, mien-
tras que para la via laparoscopica fue de 2,2 dias.

En el estudio desarrollado por Jean Marc et al’ con una
poblacion de 414 pacientes operados, en 17 hospitales franceses,
de colecistitis aguda leve y moderada; se trabajé con 2 grupos: a
un grupo se le suprimié los antibiéticos en el postoperatorio y
al otro se le continué el mismo régimen usado en el preoperato-
rio de amoxicilina/ Ac. clavuldnico 3 veces al dia por 5 dias. La
conclusion del estudio fue que entre los pacientes con colecistitis
litidsica leve o moderada que recibieron antibidticos preopera-
torios e intraoperatorios, la falta de tratamiento postoperatorio
con amoxicilina/Ac. clavulanico no dio lugar a una mayor inci-
dencia de infecciones.

Lo mencionado anteriormente es importante teniendo en
cuenta lo hallado en un estudio del Hospital de la Universidad
de Salle, México en donde el 73,3% de las colecistectomias, inde-
pendientemente de la modalidad de la cirugfa; usaron antibioti-
cos de manera profildctica en el posoperatorio®.

Al parecer la profilaxis antibidtica en el posoperatorio de
las colecistectomias en general, sin detallar un motivo especifico
para su indicacion, no son razonables. En nuestro estudio, las
razones de necesidad de administracién postoperatorias en to-
dos los casos no se lograron determinar ya que no se detallaban
explicitamente en las fichas clinicas de los pacientes. Por otra
parte, lo que se pudo observar en los resultados fue que el mayor
namero de pacientes que desarrollaron fiebre en el postopera-
torio correspondieron a los operados por via abierta (15,79%)
contra (6,45%) de los operados por via laparoscdpica.

En relacion a la mortalidad asociada a la colecistectomia por

laparoscopica y abierta, han sido publicados en la literatura diver-
sas series que presentan un bajo indice de mortalidad descrita, a
semejanza de nuestro estudio, que present6 nula mortalidad® .

Las diferencias de porcentajes encontrados en este estudio
en cuanto a las complicaciones intraoperatorias para la abier-
ta (15,79 %), como para la laparoscopica (16,13 %) son mini-
mas, aunque considerablemente diferentes si comparamos con
la literatura mundial®?, ademds existe diferencia en cuanto a la
gravedad y el tipo de complicaciones en relacién a la via lapa-
roscopica: 1 lesion de la via biliar principal (20%), 2 sangrados
del lecho vesicular (40%), 1 perforacién de vesicula (20%) y 1
perforacién de intestino delgado (20%) y para las cirugias abier-
tas: 3 sangrados del lecho vesicular. No hay que dejar de tener
en cuenta que el factor de la “curva de aprendizaje” de la técnica
operatoria laparoscopica requiere de mayor entrenamiento para
alcanzar un nivel suficientemente elevado para reducir al mini-
mo la complicaciones de esta cirugia, pero aun asi no se podria
evitarlas del todo. Por lo tanto, hay que considerar este factor a
la hora de interpretar estos resultados.

En una serie publicada por la Universidad Catélica de Chi-
le, la morbilidad general descrita para la via laparoscépica fluc-
tua entre el 2,8-5%, con un indice de lesiones de la via biliar de
0,07-0,4% y una mortalidad de 0,05-0,15%%. En cambio, en un
estudio brasileno, las tasas de complicaciones intraoperatorias se
asemejan a nuestros resultados para la cirugfa abierta (12,9 %) y
difieren para la laparoscépica (3,6 %)*.

Entre las complicaciones postoperatorias, 2 pacientes
(10,53%) que se complicaron de un total de 19 con infeccién
de sitio quirtrgico y eventracion, seguidas por la modalidad
video laparoscépica con 1 paciente (3,22%) que se complico con
hemoperitoneo de un total de 31 pacientes, datos comparables
a los aportados por el meta-andlisis realizado por el Centro de
Estudios e Investigacion de Bogota, Colombia®, en la que la aso-
ciacion entre procedimiento y riesgo de complicacién tiene la
misma direcciéon: menor por via laparoscopica. En un estudio
realizado en el Hospital Ramoén y Cajal de Espaiia, que estudio
cerca 4000 cirugias laparoscopicas, la tasa de complicaciones
postoperatorias por via laparoscopica fue semejante (2,34 %),
siendo la més frecuente el hemoperitoneo (1%), que fue la unica
registrada en nuestro estudio, seguida por lesiones de la via bi-
liar (0,3%), cabe agregar que ademds se asociaron a una mayor
tasa de reintervencion (5,46 %)*. Otro estudio, concluye que las
técnicas laparoscopicas requieren una riguroso curva de apren-
dizaje y que el numero de complicaciones disminuyen con la
experiencia®.

Por tltimo, los resultados de satisfacciéon en cuanto a es-
tética, fueron superiores para los colecistectomizados por via
laparoscopica (87,10 %), frente al de los operados por via abierta
(52, 63 %) que también manifestaron su satisfaccion, lo cual
concuerda con estudio publicados en México, (35) donde la
percepcion del resultado estético en los pacientes sometidos a
colecistectomia abierta fue referida en su mayoria como satis-
factoria con 41 (68.33%) pacientes, mientras que 17 (28.33%)
pacientes se refirieron como no satisfechos y sélo 2 (3.3%) muy
satisfechos, por otra parte, por via laparoscopica la percepcion
del resultado estético fue referida en su mayoria como satisfac-
toria con 37 (71.15%) pacientes, mientras que s6lo 15 (28.84%)
pacientes refirieron estar muy satisfechos, ningun paciente se
mostrd insatisfecho.

Cabe destacar que en nuestro estudio se constaté el cum-
plimiento de las ventajas estéticas y de percepcion corporal del
paciente de las cirugias minimamente invasivas detalladas en
varias bibliografias'”'%%.
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